







  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﻲ و ﺷﺪت اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﻪ ﻋﻠﺖ 
 ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ و ﺑﻴﻤﺎري ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ 
  
  1ﺮ آراﺳﺘﻪﺑدﻛﺘﺮ ﻣﺪ
  اﺳﺘﺎدﻳﺎر روان ﭘﺰﺷﻜﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﺮدﺳﺘﺎن1
 ﺧﻼﺻﻪ
 ﺧﻄـﺮ ﻚ ﻗﻠﺒـﻲ ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﻨﺪ و اﺛـﺮات ﺟـﺪي در اﻓـﺰاﻳﺶ اﺧﺘﻼﻻت اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻜﻲ از ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ ﻫﺎي ﺷﺎﻳﻊ ﻣﺮﺗﺒﻂ ﺑﺎ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي اﻳـﺴﻜﻤﻴ  :ﻣﻘﺪﻣﻪ
 اﻳﺠﺎد ﻧﺎﺗﻮاﻧﻲ در وﺿﻌﻴﺖ ﺑﻴﻨﺎﻳﻲ و ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻧﻴﺰ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻣﺎﻫﻴﺖ ﺑﻴﻤﺎري .ﺪﻧﺣﻮادث ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻌﺪي و ﻣﺮگ و ﻣﻴﺮ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران دار
 و  ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ   ﺟﺎﻣﻌﻪﻛﻞ ﺗﺮ ﺑﻪ ﺷﻴﻮع در  ﻣﻴﺰان ﺷﻴﻮع ﻧﺰدﻳﻚ  اﻳﻦ ، اﻣﺎ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺧﻄﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﺑﺮوز در 
ﺷـﻴﻮع اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران  ﺬا اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣﻴـﺰان ﻟﺬا ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ ﻣﻨﺎﺳﺒﻲ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﻴﺮﻧﺪ، ﻟ 
          .ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ و ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
 ﺳﺮﺷـﻤﺎري  و  روش ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﮔﻴـﺮي   ﻧﻔﺮ ﺑـﻮد 041ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻫﺮ ﮔﺮوه . ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺑﻮد ي  اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ : ﻛﺎر روش
 .ﻧﺎﻣﻪ اي ﺷـﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋـﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴـﻚ ﺟﻤـﻊ آوري ﮔﺮدﻳـﺪ  ﭼﻨﻴﻦ ﭘﺮﺳﺶ  ﻫﻢ و  اﺳﺘﺎﻧﺪارد اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻚ  ي ﻧﺎﻣﻪ داده ﻫﺎ ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﭘﺮﺳﺶ . ﺑﻮد
  .   ﺷﺪ آﻣﺎري ﺧﻲ دو اﻧﺠﺎم    و اﺳﺘﻔﺎده از ﺟﺪاول ﺗﻮزﻳﻊ ﻓﺮاواﻧﻲ و آزﻣﻮنSSPS ﺗﺤﻠﻴﻞ داده ﻫﺎ ﺑﺎ ﻛﻤﻚ ﻧﺮم اﻓﺰار آﻣﺎري ﺗﺠﺰﻳﻪ و
              . ﻣﺘﺎﻫـﻞ ﺑﻮدﻧـﺪ% 77/8ﻣـﺮد و % 74/1 ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖو در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺘﺎﻫـﻞ  % 08،ﻣـﺮد% 65/4 ،ﻋـﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮيدرﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران   : ﻧﺘـﺎﻳﺞ
           . ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳﻦ، ﺟـﻨﺲ، ﺷـﻐﻞ، وﺿـﻌﻴﺖ ﺗﺤـﺼﻴﻼت، وﺿـﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫـﻞ و ﻣﺤـﻞ زﻧـﺪﮔﻲ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ ﻋﻮاﻣﻠﻲ ﺑﻴﻦ ﮔﺮوه ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري 
         (. P=0/1000)در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ﭼـﺸﻢ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ داﺷـﺘﻨﺪ % 74اﻓـﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ﻗﻠﺒـﻲ و  % 07 ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻـﻞ  ﺑﺎ 
  ﻓـﺸﺎر   ﺳـﺎﺑﻘﻪ   در اﻓﺮاد ﺑـﺎ ﻛﺮوﻧﺮي و ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ در ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮ دو ﮔﺮوه (. P=0/200) در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه در زﻧﺎن دﻳﺪه ﺷﺪ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ درﺻﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
  . ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد ، ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻدﻳﺎﺑﺖ و ﺧﻮن ﺑﺎﻻ،
   ﻣﺤﻴﻂ ﭘـﺮ اﺳـﺘﺮس ﺑـﺴﺘﺮي  ﻫﺎ، ﻤﺎري آنﻣﻴﺰان ﺑﺎﻻي اﻓﺴﺮدﮔﻲ در اﻓﺮاد ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺷﺮاﻳﻂ وﻳﮋه ﺑﻴ  :ﺑﺤﺚ
ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ   ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤﺎري ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ ﻟﺬا ﺗﺎﺛﻴﺮ آن ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ .  در آﻧﺎن ﺑﺎﺷﺪ ﻗﺒﻠﻲﭼﻨﻴﻦ وﺟﻮد اﻓﺴﺮدﮔﻲ  ﻫﺎي ﺧﺎص آﻧﺎن و ﻫﻢ  و درﻣﺎن 
  .  ﮔﺮددﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎﻳﺪ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﺑﻮده و ﻏﺮﺑﺎﻟﮕﺮي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ از ﻧﻈﺮ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
  .ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ، ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ، ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ،:ي ﻛﻠﻴﺪ يواژه ﻫﺎ
  
 ﻣﻘﺪﻣﻪ
اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ دو ﻣـﺸﻜﻞ ﻋﻤـﺪه و 
ﺷﺎﻳﻊ ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ﻧﻪ ﺗﻨﻬﺎ در اﻳﺎﻻت ﻣﺘﺤـﺪه ﺑﻠﻜـﻪ در ﺳﺮاﺳـﺮ ﺟﻬـﺎن 






ن ﻛﻨﻨ ــﺪه ﻫﻤــﺮاه در اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ ﻳﻜــﻲ از وﺿــﻌﻴﺖ ﻫــﺎي ﻧ ــﺎﺗﻮا 
ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ( DHI1)ﺑﻴﻤﺎري ﻫـﺎي اﻳـﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒـﻲ 
 ﻣﺴﺘﻘﻞ ﻣﻮﺛﺮ ﺑـﺮ اﻳﺠـﺎد ﻋﺎﻣﻞﻣﺨﺘﻠﻒ اﻓﺴﺮدﮔﻲ را ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ 
ﺗﺨﻤـﻴﻦ زده ﻣـﻲ ﺷـﻮد (. 1-3) ذﻛـﺮ ﻛـﺮده اﻧـﺪ DHIو ﺗﺸﺪﻳﺪ 
ﺷــﻴﻮع اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳــﻲ در ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺑﻌ ــﺪ از ﺳــﻜﺘﻪ ﻗﻠﺒ ــﻲ در 
  (.1)ﺑﺎﺷﺪ % 02ﺣﺪود
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   دﻛﺘﺮ ﻣﺪﺑﺮ آراﺳﺘﻪ                            راﻛﺖ                                                              ﻛﺮوﻧﺮي و ﻛﺎﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎراني ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
    
 ﺑﻴﻤ ــﺎر داراي ﺑﻴﻤ ــﺎري ﻋ ــﺮوق 094از  %14/2در ﻳــﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﻛﺮوﻧﺮ ﻗﻠﺐ ﺑﻌﺪ از ﻳﻚ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻛﺮوﻧﺮي ﻋﻼﻳﻢ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را 
 از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ %01 اﻣﺎ ﺗﻨﻬﺎ در ،ﺗﺠﺮﺑﻪ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
ﺿﺪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ و ﻳﺎ ﺣﻤﺎﻳﺖ ﻣﻨﺎﺳﺐ رواﻧﻲ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
ﻮس  اﻧﻔـﺎرﻛﺘ ﺷﻴﻮع درﺟﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻌـﺪ از (.  4) ﺑﻮد
  و %25در ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه درﻛـﺸﻮر ﻣـﺎ در ﺣـﺪود  1ﻗﻠﺒﻲ
  (. 6،5)ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ   %12/8اﻓﺴﺮدﮔﻲ اﺳﺎﺳﻲ در ﺣﺪود 
ﭼﻨﻴﻦ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ اﻓﺮاد ﺳﺎﻟﻢ ﻓﺮاواﻧـﻲ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﻪ ﻃـﻮر  ﻫﻢ
 ﺑﻴﺸﺘﺮ ذﻛﺮ ﺷـﺪه ﻗﻠﺒﻲﻣﻌﻨﻲ داري در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس 
 داد  ﻧـﺸﺎن  ﻧﺘـﺎﻳﺞ،دﻳﮕـﺮي در ﻛـﺸﻮري در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ (. 7)اﺳـﺖ 
 در روﻳـﺎروﻳﻲ ﺑـﺎ رﺧـﺪادﻫﺎي  ﻛﺮوﻧﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق 
ﭘﺮ ﻓﺸﺎر زﻧﺪﮔﻲ آﺷﻔﺘﮕﻲ رواﻧﻲ را ﺑﻴـﺸﺘﺮ از اﻓـﺮاد ﺳـﺎﻟﻢ ﺗﺠﺮﺑـﻪ 
آﻧﺎن ﻧﻴـﺰ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ﻣﻬـﺎر ي ﻛﺮده اﻧﺪ و ﭘﺎﺳﺦ ﻫﺎي ﻣﻘﺎﺑﻠﻪ 
           ،ﻫﻴﺠـــﺎﻧﻲ ذﻛـــﺮ ﺷـــﺪه ﺑـــﻮد و در ﻛﻴﻔﻴـــﺖ رواﺑـــﻂ ﺧـــﻮد 
  (.8)ﺪ ﻛﺸﻤﻜﺶ ﻫﺎي ﺑﻴﻦ ﻓﺮدي ﺑﻴﺸﺘﺮي داﺷﺘﻨ
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻧﺸﺎن داده اﺳـﺖ ﻛـﻪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺎ اﻓـﺰاﻳﺶ  
ﻣﺒﺘﻨـﻲ ﺑـﺮ ) ﻣﺮگ در ﻣﻮارد ﺧﻔﻴـﻒ ﺗـﺎ ﻣﺘﻮﺳـﻂ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻄﺮ
در . (9)ارﺗﺒـﺎط دارد (  ﺑـﻚ يﻧﺎﻣـﻪ  ﭘﺮﺳـﺶ01اﻣﺘﻴـﺎز ﺑﻴـﺸﺘﺮ از 
 دﻳﮕﺮي ﺷﻴﻮع ﻣﺮگ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒـﺘﻼ ﺑـﻪ اﻧﻔـﺎرﻛﺘﻮس ي ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
   (. 01)ذﻛﺮ ﺷﺪه اﺳﺖ  ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻏﻴﺮ اﻓﺴﺮده 3/5اﻓﺴﺮده ﻗﻠﺒﻲ 
اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه در ﻣﺮﻛـﺰ ﭘﺰﺷـﻜﻲ ﺟـﺎن ي ﭼﻨﻴﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻫﻢ
 ،اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒـﻲ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻌﺪ از ﺑﺎﻫﺎﭘﻜﻴﻨﺰ ﻧﺸﺎن داد ﻛﻪ اﻓﺮاد 
  ﺗﻤﺎﻳﻞ ﻛﻤﺘﺮي ﺑﻪ رﻋﺎﻳﺖ رژﻳـﻢ ﻛـﻢ ﭼﺮﺑـﻲ، ، ﻣﺎﻫﻪ 4در ﭘﻴﮕﻴﺮي 
 اﺳ ــﺘﺮس و اﻓ ــﺰاﻳﺶ ﺣﻤﺎﻳ ــﺖ اﺟﺘﻤ ــﺎﻋﻲ ﻛ ــﺎﻫﺶورزش ﻛﺮدن،
ﭼـﻮن آرﻳﺘﻤـﻲ ﻗﻠﺒـﻲ  ﺘﻠﻔـﻲ ﻫـﻢ ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﻫـﺎي ﻣﺨ (. 11)داﺷﺘﻨﺪ 
در ﺑﻴﻤـﺎران  اﻓﺰاﻳﺶ ﺗﻮن ﺳـﻤﭙﺎﺗﻴﻚ  و واگ ، ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻮن (21،9)
ﻛﺎﻫﺶ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﺿـﺮﺑﺎن ﻗﻠـﺐ، اﺳـﺘﺮس ﻫـﺎي  ،(31-51) اﻓﺴﺮده
 و ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌـﻲ ﺷـﺪن ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ ﻋﻀﻠﻪ ﻗﻠﺐ ﻋﺎﻃﻔﻲ، اﻳﺠﺎد اﻳﺴﻜﻤﻲ 
در اﻳﺠـﺎد و ﺗـﺸﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ( 61-12)ﻣﺠﺪد ﭘﻼﻛـﺖ ﻫـﺎ 
 ﻣﻴـﺮ ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده ﺑﻌـﺪ از اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ و اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﺮگ و 
  ﺑـﻪ   ﺗﻮﺟﻪ   ﺑﺎ  از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ . ﭘﻴﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه اﺳﺖ اﻧﻔﺎرﻛﺘﻮس ﻗﻠﺒﻲ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان   ﻗﺒﻠﻲ،   ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت  در ﻛﻪ  اﻳﻦ
  (22)  ﺷﺪه اﻧﺪ  ﻣﻄﺮح  اﻓﺴﺮدﮔﻲ  ﺧﻄﺮ ﻣﻌﺮض  در  ﻳﻚ ﮔﺮوه 
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  ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﻲ داري در ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در وﺿﻌﻴﺖ ﭘﺎﻳﻪ و ﭘﺲو 
ز ﭘﻴﮕﻴﺮي اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤـﺎران و ﺑﻴﻤـﺎران ﻋﻤـﻞ ﺷـﺪه ا
ﻛـﻪ  ﭼﻨـﻴﻦ ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﻳـﻦ  و ﻫـﻢ ( 32)ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ اﻧـﺪ 
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺴﺘﺮي در 
 ﻋﻮاﻣﻞ و ﺳﺎﻳﺮ از ﻧﻈﺮ ﺳﻦ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻧﺴﺒﻲ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ 
ﻪ ﺳﺎﻳﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻴـﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ  و ﻧﺴﺒﺖ ﺑ ﺑﻮدهزﻣﻴﻨﻪ اي ﻫﻤﺴﺎن 
ﻫﺎ ﺑﻪ ﻣﻴﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﺟﻤﻌﻴـﺖ ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﻧﺰدﻳـﻚ ﺗـﺮ  در آن 
 ﻟﺬا ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ وﺿﻌﻴﺖ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ و ،(52،42)اﺳﺖ
ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻛﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﻮﺿﻴﺤﺎت ﻓﻮق اﻟـﺬﻛﺮ ﺘﻼ ﺑﻪ ﺒﺑﻴﻤﺎران ﻣ 
ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻨﻮان ﻳﻚ ﮔﺮوه ﻛﻨﺘﺮل ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ در ﻧﻈﺮ 
 ﻮﻧﺪ، ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ در ﺗﺎﻳﻴـﺪ اﺛـﺮ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان ﻳـﻚ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷ 
ﻣﺴﺘﻘﻞ در ﺗـﺸﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻗﻠﺒـﻲ در ﺻـﻮرت وﺟـﻮد ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ 
          دو ﮔــﺮوه، ﻣ ــﻮرد ﺗﻮﺟــﻪ  ﺗﻔ ــﺎوت در ﻣﻴ ــﺰان اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ در اﻳ ــﻦ 
اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺎ ﻫﺪف ﺑﺮرﺳـﻲ ﻣﻴـﺰان ﺷـﻴﻮع اﻓـﺴﺮدﮔﻲ . ﻗﺮار ﮔﻴﺮد 
 در ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ ﻳـﻚ ﺣﻤﻠـﻪ ﺣـﺎد ﻋـﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ در 
 و ﻗﻠـﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗﻮﺣﻴـﺪ UCC tsoP، UCCﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي 
       ﺳ ــﻨﻨﺪج و ﻣﻘﺎﻳ ــﺴﻪ ﺑ ــﺎ ﺑﻴﻤ ــﺎران ﻛﺎﺗﺎراﻛ ــﺖ ﺑ ــﺴﺘﺮي در ﺑﺨــﺶ 
  .       ، ﻃﺮاﺣﻲ و اﺟﺮا ﺷﺪ48 در ﺳﺎل   ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﻦ ﭼﺸﻢ 
   
  روش ﻛﺎر 
  ي ﺟﺎﻣﻌـﻪ .  ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﺗﺤﻠﻴﻠﻲ ﻣﻘﻄﻌﻲ ﺑﻮد ،اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﺑـﺴﺘﺮي در ي ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻳﻚ ﻃﺮﻓـﻪ آﻣﺎري ﺷﺎﻣﻞ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ 
ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ و ﺑﻴﻤﺎران ﺑـﺎ اوﻟـﻴﻦ ي ﺑﺨﺶ ﭼﺸﻢ در ﻣﺮﺣﻠﻪ 
 tsoP،UCCﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ ﺑـﺴﺘﺮي در ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي 
        و ﻗﻠـﺐ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﺗﻮﺣﻴـﺪ در زﻣـﺎن اﻧﺠـﺎم ﻃـﺮح ﺑ ـﻮد و UCC
         ﻧﻔﺮ ﺑﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎ  روش ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﮔﻴـﺮي 041ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ در ﻫﺮ ﮔﺮوه 
ﺷﻤﺎري وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ، ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ اﺣﺘﻤﺎل ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺳﺮ 
.  ﻧﻔﺮ ﺑﻪ ﺣﺠﻢ ﻧﻤﻮﻧﻪ اوﻟﻴﻪ اﺿﺎﻓﻪ ﮔﺮدﻳـﺪ   04  ﺗﻌﺪاد ،رﻳﺰش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ 
ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ ﻣﻌﻴﺎر ورود ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ اوﻟﻴﻦ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎد 
ﻣﻌﻴـﺎر ﻫـﺎي  ﻃﺮﻓﻪ ﺑﺪون وﺟﻮد ﺑﻴﻤﺎري ﺣـﺎد و  ﻳﺎ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻳﻚ 
       ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي ﺧﻠﻘـﻲ  ﻳﺮﺳﺎﺑﻘﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻗﺒﻠﻲ و ﺳﺎ  ﺧﺮوج ﺷﺎﻣﻞ 







  141-841 ، ﺻﻔﺤﻪ(83 ﻲﭘﭘﻴﺎ) 2، ﺳﺎل دﻫﻢ، ﺷﻤﺎره7831ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن                                     رواﻧﻲ     ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﻲ ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ
         اﺧـﻼق در ﭘـﮋوﻫﺶ داﻧـﺸﮕﺎه ي ﻛﻤﻴﺘـﻪ ي ﭘﺲ از اﺧﺬ ﺗﺎﻳﻴﺪﻳﻪ 
ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ ﻛﺮدﺳـﺘﺎن در زﻣﻴﻨـﻪ اﺟـﺮاي ﻃـﺮح ﺑـﺎ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ ﺑـﻪ 
ز ﻛﺘﺒـﻲ ا ي ﻧﺎﻣـﻪ  ﺑﻴﻤﺎران و ﺗﻮﺿﻴﺢ ﻫﺪف ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و اﺧـﺬ رﺿـﺎﻳﺖ 
          ﺑﻴﻤــﺎران ﺟﻬــﺖ ﺷــﺮﻛﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪ، داده ﻫــﺎ ﺑــﺎ اﺳــﺘﻔﺎده از 
             ﭼﻨـ ــﻴﻦ  و ﻫـ ــﻢﺑـ ــﻚ اﺳـ ــﺘﺎﻧﺪارد اﻓـ ــﺴﺮدﮔﻲ  يﻧﺎﻣـ ــﻪ ﭘﺮﺳـ ــﺶ
ﭘﺮﺳﺶ ﻧﺎﻣﻪ اي ﺷﺎﻣﻞ اﻃﻼﻋﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺑﻪ ﺻـﻮرت ﻣـﺼﺎﺣﺒﻪ 
  ﻧﺎﻣﻪ ﺑـﺮاي ﺑﻴﻤـﺎر و ﺛﺒـﺖ ﻧﻈـﺮ ﺑﻴﻤـﺎر و  ﺣﻀﻮري و ﺧﻮاﻧﺪن ﭘﺮﺳﺶ 
ﻜﻤﻴﻞ و ﺟﻤـﻊ آوري ﮔﺮدﻳـﺪ ﭼﻨﻴﻦ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎران ﺗ  ﻫﻢ
ﻧﺎﻣـﻪ در ﭼﻬـﺎر ﮔـﺮوه  و ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺮ اﺳﺎس ﻧﻤﺮه اﺧـﺬ ﺷـﺪه ﭘﺮﺳـﺶ 
، اﻓﺴﺮدﮔﻲ (11-61اﻣﺘﻴﺎز )، اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻔﻴﻒ (0-01اﻣﺘﻴﺎز)ﻃﺒﻴﻌﻲ
          (13-36اﻣﺘﻴــﺎز ) و اﻓــﺴﺮدﮔﻲ ﺷــﺪﻳﺪ ( 71-03اﻣﺘﻴــﺎز )ﻣﺘﻮﺳــﻂ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻫﺎ ﺟﻬﺖ ﺷـﺮﻛﺖ  در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ . ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﺷﺪﻧﺪ 
           ﻣـﻮرد ﻧﻈـﺮ از ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺧـﺎرج و ﻧﻤﻮﻧـﻪ ﮔﻴـﺮي  ي ﻤﻮﻧﻪدر ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﻧ 
 ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺳﺮﺷﻤﺎري ﺑﻮدن روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﻴﺮي ﺗﺎ رﺳﻴﺪن ﺑﻪ ﺗﻌـﺪاد 
   . ﻳﺎﻓﺖ  ﻣﻮرد ﻧﻈﺮ اداﻣﻪ يﻧﻤﻮﻧﻪ
در ﺑﻴﻤـﺎران % 08 ﻣﻴﺰان ﭘﺎﺳﺦ دﻫﻲ در دو ﮔﺮوه ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ ،در ﻛﻞ 
اﻛـﺖ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎر % 28ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ و 
ﻧﺎﻣﻪ ﺑﺎ روش اﻋﺘﺒـﺎر ﻣﺤﺘـﻮي ﺗﺎﻳﻴـﺪ ﮔﺮدﻳـﺪ و ﺑـﺎ  رواﻳﻲ ﭘﺮﺳﺶ . ﺑﻮد
  آزﻣﺎﻳﻲ ﺑﺎز  ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ روش 02 ﻣﻘﺪﻣﺎﺗﻲ ﺑﺮ روي  ي اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
ﻻزم ﺑﻪ ذﻛﺮ اﺳـﺖ .  ﺗﻌﻴﻴﻦ ﮔﺮدﻳﺪ 0/47، ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ آن  ﻫﻔﺘﻪ 2ﺑﻪ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
                ﺑﺮرﺳــﻲ ﻫ ــﺎي ﺑ ــﺴﻴﺎري در زﻣﻴﻨ ــﻪ رواﻳ ــﻲ و ﭘﺎﻳ ــﺎﻳﻲ ﻧ ــﺴﺨﻪ اﺻــﻠﻲ 
  . ﻋﻤﻮﻣﻲ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه اﺳﺖ  و  ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﻧﺎﻣﻪ در ﺟﻤﻌﻴﺖ  ﭘﺮﺳﺶاﻳﻦ
 ،اﺑﺮاﻫﻴﻤـﻲ، ﺑـﻮاﻟﻬﺮي و ذواﻟﻔﻘـﺎريي  در اﻳـﺮان ﻧﻴـﺰ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
 ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 0/67ﻧﺎﻣـﻪ  اﻳﻦ ﭘﺮﺳﺶ ي ﭘﺎﻳﺎﻳﻲ ﻧﺴﺨﻪ ﺗﺮﺟﻤﻪ ﺷﺪه 
دﺳﺖ آﻣﺪه ﭘـﺲ از ورود ﻪ ﺗﺠﺰﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ داده ﻫﺎي ﺑ (. 62)اﺳﺖ 
 اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ و ﺗﻮزﻳـﻊ  SSPSﺑﻪ راﻳﺎﻧﻪ ﺑﺎ ﻛﻤﻚ ﻧﺮم اﻓـﺰار آﻣـﺎري 
  ﮔﺮوه ﻫﺎ ﺗﻌﻴﻴﻦ ﺷﺪ و ﺟﻬﺖ ﺗﺤﻠﻴـﻞ داده ﻫـﺎ  ﻓﺮاواﻧﻲ ﻣﻄﻠﻖ و ﻧﺴﺒﻲ 
  .    ﮔﺮدﻳﺪ اﺳﺘﻔﺎده   ﺧﻲ  ﻣﺠﺬور  آﻣﺎري از آزﻣﻮن
  
  ﻧﺘﺎﻳﺞ
   ﻗﺮار         ﺑﺮرﺳﻲ  ﻧﻔﺮي ﻣﻮرد 041 در دو ﮔﺮوه ﻧﻤﻮﻧﻪ  082در ﻛﻞ   
% 65/4ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮي ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ ﻛﻪ از اﻳﻦ ﺗﻌﺪاد در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
  و  ﻣﺮد % 74/1 ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ  ﺑﻴﻤﺎران  ﻣﺘﺎﻫﻞ و در ﮔﺮوه % 08ﻣﺮد و
          ﻣﻴــﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳــﻨﻲ در دو ﮔــﺮوه ﺗﻔــﺎوت . ﻣﺘﺎﻫــﻞ ﺑﻮدﻧــﺪ% 77/8
ﻳﻦ ﮔ ــﺮوه ﺷ ــﻐﻠﻲ در ﺑﻴ ــﺸﺘﺮ.  (>P0/50)  ﻣﻌﻨ ــﻲ داري ﻧﺪاﺷــﺖ 
ﻛﺎر  و ﺳﭙﺲ ﺑﻲ % 53/7 ﺷﺎﻣﻞ ﺧﺎﻧﻪ دار ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه ﻛﺮوﻧﺮي 
ان ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ ﺑﻮد و در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎر % 22/9 و ﺑﺎزﻧﺸﺴﺘﻪ ﺑﺎ 
ﺑﻴـﺸﺘﺮﻳﻦ % 32/6و  % 74/9ﮔﺮوه ﻫﺎي ﺷﻐﻠﻲ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ ﺑـﺎ  ﻫﻤﻴﻦ 
          ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ داري .درﺻﺪ را ﺑـﻪ ﺧـﻮد اﺧﺘـﺼﺎص ﻣـﻲ دادﻧـﺪ 
 ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺳـﻦ، ﺟـﻨﺲ، ﺷـﻐﻞ، وﺿـﻌﻴﺖ ﻋﻮاﻣﻠﻲﺑﻴﻦ ﮔﺮوه ﻫﺎ از ﻧﻈﺮ 
. ﺗﺤـﺼﻴﻼت، وﺿـﻌﻴﺖ ﺗﺎﻫـﻞ و ﻣﺤـﻞ زﻧـﺪﮔﻲ وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ 
             (1)  ﺷ ــﻤﺎرهر ﺟ ــﺪولﺧ ــﺼﻮﺻﻴﺎت دﻣﻮﮔﺮاﻓﻴ ــﻚ ﻧﻤﻮﻧ ــﻪ ﻫ ــﺎ د 
اﻓﺮاد ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  % 07ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ .  ﺷﺪه اﺳﺖ اراﻳﻪ
 ﻛﺎﺗﺎراﻛــﺖدر ﮔــﺮوه ﺑﻴﻤــﺎران % 74در ﮔــﺮوه ﺑﻴﻤــﺎران ﻗﻠﺒ ــﻲ و 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ داﺷﺘﻨﺪ ﻛﻪ اﻳﻦ ﺗﻔﺎوت از ﻧﻈـﺮ آﻣـﺎري ﻣﻌﻨـﻲ دار ﺑـﻮد 
 ﺑﻴﻤـ ــﺎران ﮔـ ــﺮوه% 01/7اﻓـ ــﺴﺮدﮔﻲ ﺷـ ــﺪﻳﺪ در (. P=0/1000)
ﻛـﻪ اﻳـﻦ رﻗـﻢ در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران   در ﺣـﺎﻟﻲ ، دﻳﺪه ﺷـﺪ ﻛﺮوﻧﺮي
ﺗﻔﻜﻴـﻚ ﺷـﺪت اﻓـﺴﺮدﮔﻲ (. P=0/20000)ﺑﻮد %  5 ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻳﺎﻓﺘﻪ ﻫـﺎي . اراﻳﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ( 1)در دو ﮔﺮوه در ﻧﻤﻮدار 
ﮔـﺮوه  ﺑﻴﻤـﺎران   ﻣﻴـﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺘﻮﺳـﻂ در ،اراﻳﻪ ﺷﺪه در ﻧﻤﻮدار 
               ﺷــﺪﻳﺪ   ﺑﺮاﺑ ــﺮ و اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ2/5ﻗــﺐ ﺣﻤﻠ ــﻪ ﺣــﺎد ﻋ ــﺮوق ﻛﺮوﻧ ــﺮ ﺎﻣﺘﻌ
  . ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﺑﻮده اﺳﺖ2/1
 در ﮔـﺮوه  ﻛﺮوﻧـﺮ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان  اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران 
 06-96و ﭘﺲ از آن در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﻲ %( 47/4) ﺳﺎل 07-09ﺳﻨﻲ
و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ در ﮔـﺮوه ﺳـﻨﻲ %( 37/3)ﺳﺎل 
 ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ ﻤـﺎران دﻳﺪه ﺷﺪ و در ﮔﺮوه ﺑﻴ %( 21/9) ﺳﺎل 05- 95
و  %( 05) ﺳـﺎل 02-94ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه ﺳـﻨﻲ 
و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان %( 94/2) ﺳﺎل 07-09ﭘﺲ از آن در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ 
  .دﻳﺪه ﺷﺪ%( 61/7)  ﺳﺎل 05-95اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ در ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ 
 ﻛﺮوﻧﺮياز ﻧﻈﺮ ﺷﻐﻠﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه 
 در ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ و در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران ( رانﺑﻴﻤﺎ% 48)در ﺧﺎﻧﻪ دار ﻫﺎ 
و ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه %( 75/1)ﻛﺎرﻣﻨﺪان 
و در ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺮوه %( 94/9) در اﻓـﺮاد ﺑـﺎ ﺷـﻐﻞ آزاد ﻛﺮوﻧـﺮي









   دﻛﺘﺮ ﻣﺪﺑﺮ آراﺳﺘﻪ                            راﻛﺖ                                                              ﻛﺮوﻧﺮي و ﻛﺎﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎراني ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
  
























    ﺑـﻪ دﻳـﺪه ﺷـﺪ  ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ درﺻﺪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﻫـﺮ دو ﮔـﺮوه در زﻧـﺎن   
ﺪﻳـ ـــﺪ در ﮔــﺮوه ﺑﻴﻤــﺎران ﺑ ــﺎ اﻓ ــﺴﺮدﮔـﻲ ﺷ %  58/7ﮔﻮﻧ ــﻪ اي ﻛــﻪ 
 در ﮔـﺮوه  ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ % 37/3و ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﺑﻴــﻤﺎران 
  در (.P =0/200) را زﻧــﺎن ﺗـﺸﻜﻴﻞ ﻣـﻲ دادﻧـﺪ  ﻛﺮوﻧـﺮي ﺑﻴــﻤﺎران
ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒـﻲ داﺷـﺘﻨﺪ ي  ﻧﻔﺮ ﺳﺎﺑﻘﻪ 37،  ﻛﺮوﻧﺮي ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
اﻓﺴﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، اﻳﻦ درﺻـﺪ در ﮔـﺮوه ﺑـﺪون  % 46/4ﻛﻪ از ﺑﻴﻦ آﻧﺎن 
 ان ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ رﺑﻴﻤـﺎ در ﮔـﺮوه . ﺑﻮد% 67/2ﺒﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻗ 
 % 18/9ﺑﻴﻤـﺎري ﻗﻠﺒـﻲ داﺷـﺘﻨﺪ ﻛـﻪ از ﺑـﻴﻦ آن ﻫـﺎ ي  ﺳـﺎﺑﻘﻪ  ﻧﻔـﺮ11
  ﺑﻴﻤـﺎري ﻗﻠﺒـﻲ اﻳـﻦ درﺻـﺪ ي ﺎﺑﻘﻪ  ﺳ ـاﻓﺮاد ﺑـﺪون   در. اﻓﺴﺮده ﺑﻮدﻧﺪ 
ﻓﺮاواﻧـﻲ ﻣـﻮارد اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﺑـﺮ (  2) ي ﺷـﻤﺎره ﺟـﺪول  .ﺑﻮد % 44/2
و  ﺎﺑـﺖ و ﻓـﺸﺎر ﺧـﻮن ﭼـﻮن دﻳ  ﺑﻴﻤﺎري ﻫـﺎﻳﻲ ﻫـﻢ ي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺣﺴﺐ 
















    
  
   داﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺘﻌﺎﻗﺐ ﺣﻤﻠﻪ ﺣﺎي  ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ -1ﻧﻤﻮدار 
ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ و ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ
  ﺣﺎد ي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺣﻤﻠﻪ 
 ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ
   ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ
  ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ
    ﮔﺮوه ﻫﺎ                              
  ﺘﺮﻫﺎيﻣ ﭘﺎرا
 درﺻﺪ             ﺗﻌﺪاد درﺻﺪ             ﺗﻌﺪاد  ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
  
 ﺳﻄﺢ ﻣﻌﻨﻲ داري
 71/1 42 22/8 23  ﺳﺎل02-94
 21/9 81 22/2 13  ﺳﺎل05-95
 52 53 42/3 43 ل ﺳﺎ06-96
 54 36 03/7 34  ﺳﺎل07-09
  
  
  ﮔﺮوه ﺳﻨﻲ
  
  ﺟﻤﻊ 
 




 74/1 66 65/4 97 ﻣﺬﻛﺮ
 25/9 47 34/6 16 ﻣﻮﻧﺚ
  
  ﺟﻨﺲ
  ﺟﻤﻊ 
 
 001 041 001 041
  
 1SN
 22/2 13 02 82 ﻣﺠﺮد، ﻣﻄﻠﻘﻪ، ﺑﻴﻮه
 77/8 901 08 211 ﻣﺘﺎﻫﻞ
  
  ﺗﺎﻫﻞ
  ﺟﻤﻊ 
 
 001 041 001 041
  
 SN
 56 19 87/6 011 ﻬﺮﺷ







 001 041 001 041
  
 SN
 96/4 79 25/8 47 ﺳﻮاد ﺑﻲ
 22/8 23 83/6 45 زﻳﺮ دﻳﭙﻠﻢ
 5 7 4/3 6 دﻳﭙﻠﻢ











 5 7 11/4 61 ﻛﺎرﻣﻨﺪ
 7/9 11 21/9 81 ﻛﺎرﮔﺮ
 31/6 91 71/1 42 ﺷﻐﻞ آزاد
 74/8 76 53/7 05 ﺧﺎﻧﻪ دار
























    141-841 ، ﺻﻔﺤﻪ(83 ﻲﭘﭘﻴﺎ) 2، ﺳﺎل دﻫﻢ، ﺷﻤﺎره7831ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن                                     رواﻧﻲ     ﻣﺠﻠﻪ ﻋﻠﻤﻲ ﭘﮋوﻫﺸﻲ اﺻﻮل ﺑﻬﺪاﺷﺖ
  
  ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي دﻳﺎﺑﺖ، يﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي ﻛﺮوﻧﺮي و ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﻓﺮاواﻧﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در -2ﺟﺪول
اﻳﺶ ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺰاﻓو ﺑﺎﻻ  ﻓﺸﺎر ﺧﻮن 
  
  و ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮيﺑﺤﺚ 
 اﻓﺮاد ﻣـﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ % 07ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺣﺎﺻﻞ از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ  در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران %74 و ﻛﺮوﻧﺮيدر ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ داﺷﺘﻨﺪ ﻛـﻪ ﺗﻔـﺎوت ﻣﻌﻨـﻲ دار آﻣـﺎري ﺑـﻴﻦ دو ﮔـﺮوه 
 از ﻧﻈـﺮ ﻣﻴـﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ وﺟـﻮد ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ  و ﻛﺮوﻧﺮيﺑﻴﻤﺎران 
داﺷﺖ ﻛﻪ اﻳﻦ ﻧﺘﺎﻳﺞ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ آﻣﺎر ذﻛـﺮ ﺷـﺪه اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در 
 در %5-01 در ﻣﺮدﻫـﺎ و %2-3 ﻛﻪ ﻣﻴﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را ﻛﻞ ﺟﺎﻣﻌﻪ 
و ﻛﺮوﻧـﺮي  در ﻫﺮ دو ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران ( 72 )ﻫﺎ ذﻛﺮ ﻣﻲ ﻛﻨﻨﺪ  زن
  ﻧـﺸﺎﻧﮕﺮ  ﻛـﻪ   اﺳـﺖ  از رﻗﻢ ﺑﺴﻴﺎر ﺑﺎﻻﺗﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ 
 و ﭘﺮ اﺳﺘﺮس ﺑﻪ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻋﻀﻮي ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي    داراي  ﺑﻴﻤﺎران ﻧﻴﺎز
 از ﺳـﻮي دﻳﮕـﺮ .ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﺳـﺖ   ﺧـﺪﻣﺎت روان  ي ﺑﻴﺸﺘﺮ و اراﻳـﻪ 
 ﻛﺮوﻧـﺮي ﻣﻌﻨﻲ دار ﻓﺮاواﻧﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎران ﮔﺮوه  اﺧﺘﻼف
ﻧﻴـﺎز (  ﺑﺮاﺑـﺮ 1/5ﺣـﺪود  )ﻛﺎﺗﺎراﻛـﺖ در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﺑﻴﻤﺎران ﮔـﺮوه 
 ﻧـﺸﺎن ﭘﺰﺷـﻜﻲ  روان  را ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻫـﺎي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﻫﺮﭼﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ 
ﻗﻠﺒـﻲ  ﺗﺸﺪﻳﺪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻫـﺎي  ﻋﺎﻣﻞ ﺧﻄﺮ  ﻣﻲ دﻫﺪ، زﻳﺮا اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﻣﻮﺿـﻮع  ﺧﺼﻮﺻﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
   ﻫــﺎيﻣﻜﺎﻧﻴ ــﺴﻢو  در ﻣﻄﺎﻟﻌــﺎت دﻳﮕــﺮ ﻧﻴ ــﺰ ﻣﻄــﺮح ﺷــﺪه اﺳــﺖ 
        ﺑـﻪ آرﻳﺘﻤـﻲ ﺑـﻮدن ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده  ﻣﺨﺘﻠﻔـﻲ از  ﺟﻤﻠـﻪ  ﻣـﺴﺘﻌﺪ 
    و ﺳﻤﭙﺎﺗﻴﻚ  ﺗﻮن ﺑﻴﻦ  ﺗﻨﺎﺳﺐ  در   ﺗﻐﻴﻴﺮات ،(51،21، 9)  ﻗﻠﺒﻲ
  
 ﻗﻠﺒـﻲ  اﻳﺴﻜﻤﻲ ، اﻳﺠﺎد (51) ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﭘﺎراﺳﻤﭙﺎﺗﻴﻚ و ﺗﻐﻴﻴﺮات 
ﺑـﺮاي آن ( 61-12)و ﻏﻴﺮ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﺷﺪن ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ ﻣﺠـﺪد ﭘﻼﻛـﺖ ﻫـﺎ 
اواﻧﻲ اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺘﻌﺎﻗـﺐ ﺣﻤﻠـﻪ  ﻓﺮ .اراﻳﻪ ﮔﺮدﻳﺪه اﺳﺖ 
ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت 
ﻣﺸﺎﺑﻪ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه در ﻛـﺸﻮر ﻛـﻪ درﺻـﺪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را در ﺣـﺪود 
ﭼﻨـﻴﻦ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻟـﻴﺲ و  و ﻫـﻢ ( 6،5)ذﻛﺮ ﻛﺮده اﻧـﺪ % 25/6
، از رﻗـﻢ (4)ذﻛﺮ ﻛـﺮده اﺳـﺖ % 14/2ﻫﻤﻜﺎران  ﻛﻪ اﻳﻦ درﺻﺪ را 
ﻣـﻲ ﺗﻮاﻧـﺪ ﺗﺤـﺖ ﺗـﺎﺛﻴﺮ  ﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ ﻛـﻪ اﻳـﻦ ﺗﻔـﺎوت ﺑﺎﻻ
ﺗﻔﺎوت ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻓﺮﻫﻨﮕﻲ و اﻗﺘﺼﺎدي اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﺑﻴﻤﺎران اﻳﻦ اﺳـﺘﺎن و 
 اﺳﺘﺮس زاﻳﻲ ﻫﻤﭽﻮن ﺗﻔﺎوت ﺧﺪﻣﺎت اراﻳﻪ ﺷـﺪه ﻋﻮاﻣﻞﭼﻨﻴﻦ  ﻫﻢ
در ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻲ و ﻋـﺪم وﺟـﻮد ﺣﻤﺎﻳـﺖ ﻫـﺎي رواﻧـﻲ و 
ﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ اﺟﺘﻤﺎﻋﻲ ﻣﻨﺎﺳﺐ در ﺳﻄﺢ ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻫـﺎي دوﻟﺘـﻲ در ﻣ 
ﻧـﺴﺒﺖ زن ﺑـﻪ ﻣـﺮد در  ﺑﻴﻤـﺎران اﻓـﺴﺮده در  .دﻳﮕﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﺎﺷـﺪ 
و در ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺮوه  1ﺑـﻪ  1/4ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣـﺎ در ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺮوه ﻗﻠـﺐ 
  2ﻛـﻪ ﻣﻨـﺎﺑﻊ رﻗـﻢ  ﺟﺎﻣﻌﻪﻛﻞ  ﻛﻪ ﺑﻪ ﻧﺴﺒﺖ  ﺑﻮد 1ﺑﻪ  1/73 ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ
ﻛﺮده اﻧـﺪ  از ﺑﺮاﺑـﺮي  ذﻛﺮ  ﺑﺮاي آن  زن ﺑﻪ ﻣﺮد   را ﺑﺮاي ﻧﺴﺒﺖ 1ﺑﻪ 
  .(72 )ﻊ ﺟﻨﺴﻲ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖﺑﻴﺸﺘﺮي در ﺗﻮزﻳ
  
    ﻃﺒﻴﻌﻲ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺧﻔﻴﻒ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﺪﻳﺪ
  
    ﻣﺠﻤﻮع













  درﺻﺪ 
  
  ﺗﻌﺪاد
 درﺟﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ 
 
 ﮔﺮوه
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ دﻳﺎﺑﺖ  8  42/2  7  12/2  31  93/3  5  51/1  33
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻨﻔﻲ دﻳﺎﺑﺖ  43  13/7  03  82  33  03/8  01  9/3  701
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ  41  42/5  01  71/5  32  04/3  01  71/5  75
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻨﻔﻲ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ  82  33/7  72  23/5  32  72/7  5  6  38
  ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ   9  32/6  01  62/3  41  63/8  5  31/1  83






   يوﻧﺮﻛﺮ
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ دﻳﺎﺑﺖ  4  82/6  6  24/8  2  41/3  2  41/3  41
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻨﻔﻲ دﻳﺎﺑﺖ  07  55/5  53  72/8  61  21/7  5  4  621
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ  21  53/3  41  14/1  6  71/6  2  5/9  43
  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﻨﻔﻲ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ  26  85/5  72  52/5  21  11/3  5  4/7  601
   ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺜﺒﺖ   2  52  3  73/5  1 21/5  2  52  8












     دﻛﺘﺮ ﻣﺪﺑﺮ آراﺳﺘﻪ                            راﻛﺖ                                                              ﻛﺮوﻧﺮي و ﻛﺎﺗﺎ ﺑﺴﺘﺮي اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤﺎراني ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ 
    
( 6)در ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﺑﺎ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺳﻴﺪي و ﻫﻤﻜـﺎران ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ     
 ﺑﺮاﺑﺮ ﺑـﻴﺶ از ﻣـﺮدان ذﻛـﺮ ﺷـﺪه 2-3ﻛﻪ ﺷﻴﻮع اﻓﺴﺮدﮔﻲ در زﻧﺎن 
 اﻣـﺎ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ،ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗـﺮي ﺑﺮﺧـﻮردار اﺳـﺖ  اﺳﺖ از ﻧﺴﺒﺖ 
 ،  (5)اﻧﺠﺎم ﺷﺪه در داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﻳـﺮان  ﻫﻤـﺎﻫﻨﮕﻲ دارد 
ﻛـﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴـﺰان اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺮوه  ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳـﻦ 
 ﻧﺰدﻳﻚ ﺑـﻮدن ، ﺳﺎل دﻳﺪه ﺷﺪه اﺳﺖ 07-09 در رده ﺳﻨﻲ ﻛﺮوﻧﺮي
        ﻧﺴﺒﺖ ﺟﻨﺴﻲ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران ﺗﺎ ﺣﺪود زﻳـﺎدي ﺗﻮﺟﻴـﻪ ﭘـﺬﻳﺮ اﺳـﺖ 
                ﺑﻴﻤـ ــﺎري ﻣـ ــﺰﻣﻦ و ﻋﺎﻣـ ــﻞو از ﺳـ ــﻮي دﻳﮕـ ــﺮ ﻧـ ــﺸﺎﻧﮕﺮ ﺗـ ــﺎﺛﻴﺮ 
     . ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﺪ ﺑﺘﻼي ﺑﻴﻤﺎراندر ا و اﺳﺘﺮس ﺣﺎد ﻋﻀﻮي
 در ﮔـﺮوه ﻛﺮوﻧـﺮي ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﮔﺮوه ﺑﻴﻤﺎران 
ﻛﻪ ﻋﻤﺪه ﺑﻴﻤـﺎران   اﻣﺎ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ اﻳﻦ ، ﺳﺎل دﻳﺪه ﺷﺪ 07-09ﺳﻨﻲ
ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨـﺶ ﻫـﺎي ﻗﻠـﺐ و ﭼـﺸﻢ، ﺑـﺎ در ﻧﻈـﺮ ﮔـﺮﻓﺘﻦ ﻧـﻮع 
ﺷﻴﻮع اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در ، ، اﻓﺮاد ﻣﺴﻦ ﻣﻲ ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻫﺎ ﺑﻴﻤﺎري ﺧﺎص آن 
ﻣـﺎ ﻛﻤﺘـﺮ ﻗﺎﺑـﻞ ﻗـﻀﺎوت ي ﺎي ﺳﻨﻲ ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻫ ﮔﺮوه
               .اﺳ ــﺖ و ﻳﻜ ــﻲ از ﻣﺤ ــﺪودﻳﺖ ﻫ ــﺎي اﻳ ــﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻣ ــﻲ ﺑﺎﺷ ــﺪ 
در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در ﻫﺮ دو ﮔﺮوه در اﻓـﺮاد ﻣﺘﺎﻫـﻞ 
( 9، 4-6)ﭘﺎﻳﻴﻦ ﺗﺮ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﺑـﺎ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﺳـﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت  وﺿﻮحﻪ ﺑ
 در ﺟﻠـﻮﮔﻴﺮي از ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﻲ دارد و ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﺗـﺎﺛﻴﺮ ﻣﺜﺒـﺖ ﺣﻤﺎﻳـﺖ 
       ﺑ ــﺮوز اﻓ ــﺴﺮدﮔﻲ در اﻳ ــﻦ ﺑﻴﻤــﺎران ﺧــﺼﻮﺻﺎ ﺑﻴﻤــﺎران ﻣﺒ ــﺘﻼ ﺑ ــﻪ 
ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ ﺑﺎﺷـﺪ و ﻧﻴـﺎز ﺑﺮﻗـﺮاري ﺣﻤﺎﻳـﺖ اﺟﺘﻤـﺎﻋﻲ 
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران را ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﻛﻨﺪ ﻛﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻗﺒﻠﻲ 
،  ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻳـﻦ   در (.6،1)ﻧﻴﺰ اﻳﻦ اﻣﺮ ﻣﻮرد ﺗﺎﻛﻴﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ اﺳﺖ 
 ، ﻣﻘـﺎﻃﻊ ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﺗﺤـﺼﻴﻠﻲاز ﻧﻈـﺮ ﻛﺮوﻧـﺮيوه در ﺑﻴﻤـﺎران ﮔـﺮ
و ( %97/8)ﺳﻮاد دﻳﺪه ﺷـﺪ  ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در اﻓﺮاد ﺑﻲ 
 ﻛﺎﺗﺎراﻛﺖﺑﻴﻤﺎران در ﮔﺮوه . ﭘﺲ از آن اﻓﺮاد دﻳﭙﻠﻤﻪ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ 
 اﻳـﻦ  %17/4ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ درﺻﺪ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در دﻳﭙﻠﻤـﻪ ﻫـﺎ ﺑـﻮد ﻛـﻪ 
. ﺳـﻮاد ﺑﻮدﻧـﺪ  ﮔـﺮوه اﻓـﺴﺮدﮔﻲ داﺷـﺘﻨﺪ و ﭘـﺲ از آن اﻓـﺮاد ﺑـﻲ 
ﻛﻤﺘﺮﻳﻦ ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ در اﻓﺮاد داراي ﺗﺤﺼﻴﻼت ﻋﺎﻟﻴـﻪ دﻳـﺪه 
            ﺳ ــﻴﺪي و ﻫﻤﻜ ــﺎران  يﺷــﺪ ﻛ ــﻪ اﻳ ــﻦ ﻧﺘ ــﺎﻳﺞ ﺑ ــﺎ ﻧﺘ ــﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ 
ﻧﻴﺰ  ﺑﻴـﺸﺘﺮﻳﻦ ( 01، 5، 1)در ﺳﺎﻳﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت . (6) ﺧﻮاﻧﻲ دارد  ﻫﻢ
در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ . ﺳـﻮاد دﻳـﺪه ﺷـﺪه اﺳـﺖ  اﻓﺴﺮدﮔﻲ در اﻓﺮاد ﺑﻲ 
   اﻳـﻦ  ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑـﻮد ﻛـﻪ ﻫﺎ، ﻣﺨﺘﺼﺮا روﺳﺘﺎﻳﻲ   در  اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺷﻴﻮع 
  (.5) دارد ﺧﻮاﻧﻲ  ﻫﻢ ﻫﻤﻜﺎران   و   ﻣﺪﺑﺮﻧﻴﺎ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  ﺑﺎﻧﺘﺎﻳﺞ
   درﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻﻌﺪاد اﻓﺮاد ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ دﻳﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ و ﺗ
  
  
ﺷﺪﻳﺪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ  ﻫﺮ دو ﮔﺮوه در ﺑﻴﻤﺎران داراي اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻣﺘﻮﺳﻂ و 
 ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻ، و از ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ﺳﺎﺑﻘﻪ دﻳﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ 
ﻋﺪم ﺗﻤﺎﻳﻞ ﺑﻪ رﻋﺎﻳـﺖ .  ﺑﻮد ﺑﺴﺘﺮي ﻛﺮوﻧﺮي  در ﺑﻴﻤﺎران ﺎﺧﺼﻮﺻ
رژﻳﻢ ﻏﺬاﻳﻲ، ﻛﺎﻫﺶ ورزش و ﺳﻄﺢ ﻣﺮاﻗﺒﺖ از ﺧﻮد در ﺑﻴﻤﺎران 
اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه در ﻣﺮﻛـﺰ ي ﮔﻮﻧـﻪ ﻛـﻪ در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ  اﻓـﺴﺮده ﻫﻤـﺎن
ﭼﻨﻴﻦ  و ﻫﻢ (  11)ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺟﺎن ﻫﺎﭘﻜﻴﻨﺰ ﻧﻴﺰ ﺑﻪ آن اﺷﺎره ﺷﺪه ﺑﻮد 
ﺮك در ﺑﻴﻤﺎران ﻗﻠﺒﻲ ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ و ﺗﺤ ﺑﺪﻧﻲ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ 
 ﻣﺴﺘﻌﺪ ﻛﻨﻨﺪه ﺑﻴﻤﺎران داراي ﺑﻴﻤـﺎري ﻋـﺮوق ﻛﺮوﻧـﺮ ﻋﺎﻣﻞﻋﻨﻮان 
 و ﻓﺸﺎر ﺧـﻮن ﺑـﺎﻻ، ﭼﺮﺑﻲ ﺧﻮن ﺑﺎﻻ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﺑﻪ دﻳﺎﺑﺖ، 
 ﺧـﻮد ﻫـﺎ   ﺑﻴﻤـﺎري اﻳـﻦ  از ﺳﻮي دﻳﮕﺮ ﻣﻘﺪم ﺑﻮدن اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ .ﺑﺎﺷﺪ
                  .اﺳـﺖﺑﻴﻤـﺎران  اﺳـﺘﺮس زا در اﻳﺠـﺎد اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در اﻳـﻦ ﻲﻋـﺎﻣﻠ
اﺑﻖ ﺑ ــﻪ ﻋﻨ ــﻮان ﻳﻜ ــﻲ دﻳﮕ ــﺮ از ﻮﻧﻘ ــﺶ ﻣﺨ ــﺪوش ﮔ ــﺮ اﻳ ــﻦ ﺳ  ــ
   و در ﻧﻈـﺮ داﺷـﺘﻦ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﻫﺎي اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﻄـﺮح ﻣـﻲ ﺑﺎﺷـﺪ 
   . در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت آﺗﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ ﮔﺮددآن ﻫﺎ
ﭼـﻪ   ﭼﻨـﺎن  در ﺑﻴﻤـﺎران ﻛﺮوﻧـﺮي ،ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اﻳﻦ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ   
وﺟـﻮد ( ﺑﻪ ﺟﺰ ﻣﺸﻜﻞ ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ ) ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ ي ﺳﺎﺑﻘﻪ 
داﺷﺖ، ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻓﻌﻠـﻲ ﻛﻤﺘـﺮ  ﺑـﻮد و  در ﮔـﺮوه ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻗﺒﻠﻲ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ وﺟـﻮد داﺷـﺖ، ي  ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭼﻪ ﭼﻨﺎنﻛﺎﺗﺎراﻛﺖ 
  اﻳـﻦ اﺳـﺖ ﻛـﻪ ﺗﻮﺟﻴﻪ اﺣﺘﻤﺎﻟﻲ . ﻣﻴﺰان اﻓﺴﺮدﮔﻲ ﻓﻌﻠﻲ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑﻮد 
ﻗﺒﻠﻲ ي در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ ﻗﻠﺒﻲ ﺑﺎ ﺳﺎﺑﻘﻪ 
آﺷﻨﺎ ﺑﻮدن ﺑـﺎ ﻣﺤـﻴﻂ و س ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻣﺸﺎﺑﻪ ﺑﻮدن اﺳﺘﺮ 
 ،ﭼﻨﻴﻦ درﻣﺎن ﻫﺎي ﻣﻮﺟـﻮد  و ﻫﻢ ( UCCﺑﺨﺶ ﻗﻠﺐ ﻳﺎ ) ﺑﺴﺘﺮي
ﺷـﻴﻮع ﺑﻴـﺸﺘﺮ اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در  .ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز اﻓـﺴﺮدﮔﻲ ﻛﻤﺘـﺮ اﺳـﺖ 
ﻗﺒﻠـﻲ ﺑﻴﻤـﺎري ﻗﻠﺒـﻲ، ي ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺶ ﭼﺸﻢ ﺑﺎ ﺳـﺎﺑﻘﻪ 
ﻣـﺎ اﺳـﺖ ﻛـﻪ وﺟـﻮد  اﺧﻴـﺮ ي اﺣﺘﻤﺎﻻ ﺗﺎﻳﻴﺪي ﺑـﺮ ﻧﺘـﺎﻳﺞ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ 
 اﺣﺘﻤـﺎل ،ﻮان ﻳـﻚ اﺳـﺘﺮس ﻋﻤـﺪه ﻣﻲ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑـﻪ ﻋﻨ ـ ﺑﻴﻤﺎري ﻗﻠﺒﻲ 
اﻓـﺰاﻳﺶ ﺷـﻴﻮع اﻓـﺴﺮدﮔﻲ را ﺑـﺎﻻ ﺑﺒـﺮد و از ﺳـﻮي دﻳﮕـﺮ ﻧﻘـﺶ 
اﻓﺴﺮدﮔﻲ را در ﻣﺴﺘﻌﺪ ﻛﺮدن ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎري ﻫﺎي اﻳﺴﻜﻤﻴﻚ 
ﻫﺎ ﻣﻄﺮح ﻣﻲ ﻧﻤﺎﻳﺪ ﻛـﻪ ﺗﺎﻳﻴـﺪ  آن ﭘﻴﺶ آﮔﻬﻲ ﻛﺮدن ﺗﺮﺑﺪ ﻗﻠﺐ و 
اﻓـﺴﺮدﮔﻲ در . اﻳـﻦ ﻓﺮﺿـﻴﻪ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ اﻧﺠـﺎم ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت آﺗـﻲ دارد
ي ﺷﺮاﻳﻂ وﻳـﮋه  ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻤﻠﻪ ﺣﺎد ﻋﺮوق ﻛﺮوﻧﺮ  ﺣ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران 
ﻫـﺎي ﺧـﺎص  درﻣـﺎن  و ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺤﻴﻂ ﭘﺮ اﺳﺘﺮس  ﻫﺎ، ﺑﻴﻤﺎري آن 











ﻪﺑ ناﻮﻨﻋ  ﻚﻳ   ﺮﻄﺧ ﻞﻣﺎﻋ  ردﺪﻳﺪﺸﺗ  يرﺎﻤﻴﺑ يﺎﻫ ﻲﺒﻠﻗ  ﺪﺷﺎﺑ .  
 ﺶﺳﺮﭘ دﻮﺷ ﻲﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗ  ﻪﻣﺎﻧ ي راﺰـﺑا ﻚﻳ ناﻮﻨﻋ ﻪﺑ ﻚﺑ و هدﺎـﺳ 
 و ﺖـﺳا ﺮﻳﺬـﭘ نﺎﻜﻣا ﻪﻘﻴﻗد ﺪﻨﭼ ﻲﻃ رد نآ ﻞﻴﻤﻜﺗ ﻪﻛ دراﺪﻧﺎﺘﺳا
 ﺑ ندﻮﺑ ﺪﻨﻣدﻮﺳ ﺮﺑ ﺰﻴﻧ ﻲﻠﺒﻗ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ رد ﻪ ﺪـﻴﻛﺎﺗ نآ يﺮـﻴﮔ رﺎـﻛ
 ﺖﺳا هﺪﺷ )2(  يﺮﺘﺴـﺑ نارﺎـﻤﻴﺑ ﻪﻴﻟوا ﻲﺳرﺮﺑ رد ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ ﻪـﻠﻤﺣ  
 ﺖـﻬﺟ نارﺎـﻤﻴﺑ ﻦـﻳا ﺺﻴﺧﺮـﺗ نﺎـﻣز رد ﺎـﻳ و ﺮﻧوﺮﻛ قوﺮﻋ دﺎﺣ 
 نآ يﺮﮕﻟﺎﺑﺮﻏ  ﻪـﺑ ﻼﺘـﺑا ﺮﻈﻧ زا ﺎﻫ و لﺮـﺘﻨﻛ ﻪـﻣﺎﻧﺮﺑ رد ﻲﮔدﺮﺴـﻓا
دﺮﻴﮔ راﺮﻗ هدﺎﻔﺘﺳا درﻮﻣ نارﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳا ﻲﻧاﻮﺗزﺎﺑ.  
 ﻣ زاﺤ ﺶﻫوﮋﭘ ﻦﻳا يﺎﻫ ﺖﻳدوﺪ ﺮﮔ شوﺪﺨﻣ ﺶﻘﻧ ﻪﺑ ناﻮﺗ ﻲﻣ 
 ﻪﻘﺑﺎﺳ ي ﻻﺎـﺑ نﻮﺧرﺎﺸـﻓ و ﻻﺎـﺑ نﻮﺧ ﻲﺑﺮﭼ ،ﺖﺑﺎﻳد يﺎﻫ يرﺎﻤﻴﺑ
 ﺎـﻫ نآ ﻦﺘـﺷاد ﺮﻈﻧ رد ﻪﻛ دﺮﻛ هرﺎﺷا ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ درﻮﻣ يﺎﻫ ﻪﻧﻮﻤﻧ رد
 ﻲﻣ ﻪﻴﺻﻮﺗ ﻲﺗآ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ ردددﺮﮔ.  
     يﺮـﻧوﺮﻛ تﻻﻼﺘـﺧا ﻪـﺑ ﻼﺘـﺒﻣ يﺮﺘﺴـﺑ نارﺎـﻤﻴﺑ رد ﻲﮔدﺮﺴـﻓا
 يﺎﻫرﺎﻣآ ﻪﺑ ﺖﺒﺴﻧ ار يﺮﺗﻻﺎﺑ يﺎﻫ ناﺰﻴﻣ ،ﻲﺒﻠﻗ دﺎﺣ  ﻪﻌﻣﺎﺟ ﻲﻠﻛ  
 ﻪـﺑ  يﺮﺘﺴـﺑ نارﺎـﻤﻴﺑ ﺎـﺑ ﻪﺴـﻳﺎﻘﻣ رد نارﺎﻤﻴﺑ ﻦﻳا رد و ﺪﻫد ﻲﻣ نﺎﺸﻧ
ﺪﺷ هﺪﻫﺎﺸﻣ يﺮﺘﺸﻴﺑ ﻲﮔدﺮﺴﻓا يزرﺎﺑ رﻮﻃ ﻪﺑ ﺰﻴﻧ ﺖﻛارﺎﺗﺎﻛ ﺖﻠﻋ.   
  
ﻲﻧادرﺪﻗ و ﺮﻜﺸﺗ  
 ﻦــ ﻳا هﺎﮕﺸــ ﻧاد ﻲﺸــ ﻫوﮋﭘ ﺖــ ﻧوﺎﻌﻣ ﻲﻟﺎــ ﻣ ﺖــ ﻳﺎﻤﺣ ﺎــ ﺑ ﻪــ ﻌﻟﺎﻄﻣ              
 ﺖـﺳا هﺪـﺷ اﺮـﺟا نﺎﺘـﺳدﺮﻛ ﻲﻜـﺷﺰﭘ مﻮـﻠﻋ .ـﺑ ﻦـﻳا ﻪ زا ﻪﻠﻴـﺳو
 ﻲﻧﺎﻤﺣر ﺮﺻﺎﻧ ﺮﺘﻛد يﺎﻗآ و رﺎﮔﺰﻴﻫﺮﭘ نارﺎﺑ ﺮﺘﻛد ﻢﻧﺎﺧ تﺎﻤﺣز
 ﻢﻫ و حﺮﻃ ياﺮﺟا رد ﻪﻧﺎﻤﻴﻤﺻ يرﺎﻜﻤﻫ ﺮﻃﺎﺧ ﻪﺑ  روﺎﺸـﻣ ﻦﻴـﻨﭼ
حﺮـﻃ مﺮـﺘﺤﻣ يرﺎـﻣآ، و يراﻮﺴـﻬﺷ سوﺮﻴـﺳ يﺎـﻗآ ـﻨﻛرﺎﻛنﺎ 
 يﺎــ ﻫ ﺶــﺨﺑ مﺮــ ﺘﺤﻣCCU ،Post CCU،  ﻢﺸــ ﭼ و ﺐــ ﻠﻗ 
 يرﺎـﻜﻤﻫ نوﺪـﺑ ﻖـﻴﻘﺤﺗ ياﺮـﺟا ﻪـﻛ جﺪﻨﻨـﺳ ﺪـﻴﺣﻮﺗ نﺎﺘﺳرﺎﻤﻴﺑ
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